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RESUMEN 
 
 
La obstrucción intestinal (OI) es un síndrome quirúrgico de presentación 
frecuente. Las adherencias son la principal causa de OI en pacientes post-operados. El 
impacto en la salud de dichos pacientes, generalmente es favorable. Los desenlaces fatales 
podrían prevenirse si se contará con factores que pronostiquen los resultados en este grupo 
especial de pacientes. 
 
El equipo investigador revisó la literatura disponible hasta el presente año, con 
objeto de resaltar los factores clínicos, bioquímicos y de imágenes predictores de 
mortalidad más importantes evidenciados. 
 
En el estudio se concluyó que existe alta evidencia científica para considerar edad 
avanzada, estado general, albúmina, urea sérica alteradas y líquido libre en cavidad 
abdominal como factores predictores independientes de mortalidad en pacientes con 
obstrucción intestinal por adherencias. Los otros factores revisados necesitan mayor 
evidencia para considerarlos significativos.  
 
 
PALABRAS CLAVE: “Obstrucción intestinal”, “Pronóstico”, “Mortalidad” 
ABSTRACT 
 
 
Intestinal obstruction (IO) is a frequently occurring surgical syndrome. Adhesions 
are the main cause of IO in post-operative patients. The impact on the health of these 
patients is generally favorable. Fatal outcomes could be prevented if factors are expected 
to predict outcomes in this special group of patients. 
 
Research team reviewed the literature available up to this year, in order to highlight 
the most important clinical, biochemical and imaging predictors of mortality evidenced. 
 
Study concluded that there is high scientific evidence to consider advanced age, 
general condition, albumin, altered serum urea and free fluid in abdominal cavity as 
independent predictors of mortality in patients with intestinal obstruction by adhesions. 
Others factors reviewed need more evidence to be considered significant. 
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INTRODUCCIÓN 
 
La obstrucción intestinal (OI) es una emergencia quirúrgica de alta frecuencia de 
presentación. Puede causar entre el 16 y el 21% de las atenciones por emergencia 
quirúrgica, lo que representa una carga importante para el servicio.1 En América del Norte 
se reportan más de trescientas mil hospitalizaciones a causa de este síndrome y una suma 
total que exceden al millón de dólares anuales en gastos médicos.2, 3 
A pesar de la alta frecuencia de este síndrome, su mortalidad actual se relaciona 
aproximadamente al 4% de los casos, representando un poco más de dos mil muertes 
anuales.2, 4 Sin embargo, se reportan muchos casos de muertes prevenibles, que de estar 
atentos a los factores predictivos, se podrían evitar; mientras que otras muertes ocurren 
en pacientes de muy alto riesgo, donde la intervención es de muy escaso valor al resultado 
final.5-9 Las distintas etiologías del síndrome de OI son variadas según la edad y tienen 
un alto valor pronóstico en la enfermedad.10-18 
Los factores predictores sirven para pronosticar los resultados, favorables o no, 
de una enfermedad determinada en un paciente especifico.19-24 Por la complejidad del 
mismo, al síndrome de OI se le han atribuido muchos factores predictivos, cada uno con 
diferentes grados de evidencia.22-30 Por lo antes expuesto, el equipo investigador hizo una 
revisión exhaustiva del tema en la literatura publicada actualizada de los últimos ocho 
años en las bases de datos médicos Pubmed, Scopus, Web of Science, Science direct. 
El objetivo principal del estudio es determinar los principales factores clínicos, 
bioquímicos y de imágenes predictores de mortalidad en pacientes con OI por 
adherencias (Anexo 1), para lo cual se usó la expresión de búsqueda: ("adhesive bowel 
obstruction" OR "adhesive postoperative small bowel obstruction" OR "adhesive small 
bowel obstruction") AND ("scale" OR "score" OR "risk" OR "prognosis" OR 
"predictive") AND ("mortality" OR "complication"). 
En el estudio se encontraron múltiples factores predictores de cada uno de los 
puntos a tratar, incluso aquellos que escapan a los objetivos del estudio. Para facilidad de 
entendimiento y orden de importancia se los ha agrupado según el indicador de estudio 
en el cual se basa el factor predictor. Finalmente, se intenta determinar los principales 
factores según la evidencia y el criterio clínico. 
FACTORES PREDICTIVOS DE MORTALIDAD 
 
Los factores predictivos en el síndrome de OI tienen una radical importancia en 
la toma de decisiones en cuanto al tratamiento quirúrgico o conservador. Como 
principales factores predictores de mortalidad asociados a este síndrome tenemos a las 
comorbilidades, tales como la cardiopatía isquémica crónica, insuficiencia cardiaca, 
insuficiencia ventilatoria o respiratoria, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, 
insuficiencia renal crónica o enfermedades degenerativas del sistema nervioso central.4, 5 
Aquellos pacientes que presentan comorbilidades múltiples pueden ser más propensos a 
desarrollar complicaciones e incluso perecer. El estado agudo de la OI puede 
descompensar los cuadros crónicos previamente existentes y así provocar desenlaces 
fatales.1, 4, 6 
La diversidad de posibilidades de factores predictivos de mortalidad se puede 
afinar al seleccionar las variables cuyas conclusiones en los estudios se hagan mediante 
análisis multivariado.4-6 
De los estudios encontrados se seleccionaron los de mayor relevancia o mayor 
evidencia. Se incluyeron estudios analíticos de tipo transversal, cohortes y revisiones 
sistemáticas. Los factores predictivos encontrados fueron agrupados, según el indicador 
en tres categorías. 
 
 
FACTORES CLÍNICOS 
 
Existen diversos factores propios del paciente que pueden llevar a predecir 
resultados desfavorables en el síndrome de OI. La edad, el estado general del paciente y 
la presencia de comorbilidades fueron los factores predictores independientes más 
importantes según los estudios revisados. 
Hay una relación directamente proporcional entre la edad y el riesgo de muerte 
por OI por adherencias,4, 7, 22 el cual se ve reflejado en un estudio aplicado en Santiago de 
Cuba, publicado en el 2015, donde tomó como punto de corte la edad del paciente mayor 
a 60 años con un riesgo relativo (RR) de 10,58 (p = 0,035);4 el mismo autor, un año 
después, tomó como punto de corte la edad superior a los 61 años y calculó un RR de 
8,12 (p = 0,002).5 Ambas investigaciones, se ven apoyadas por un estudio multicéntrico, 
realizado el 2018, el cual reveló como factor predictor de mortalidad la edad del paciente, 
con un punto de corte mayor a 70 años calculando un Odds Ratio (OR) de 2.64 (p = 
0.018).7 Si bien se mencionó que la mortalidad general por OI es del 4%, tenemos la 
contraparte, en donde dicha mortalidad se reduce hasta 2.9% cuando se trata de pacientes 
jóvenes entre 15 a 30 años.22 En base a lo descrito, podemos afirmar que la edad es un 
factor predictor causal de mortalidad en pacientes con OI, independientemente de otros 
factores. 
El estado físico general del paciente, como factor aislado del resto, puede 
contribuir como factor predictor de mortalidad. Una forma objetiva de evaluar el estado 
físico es usando la escala de la American Society of Anesthesiologists (ASA) como lo 
reportan los estudios revisados,4-7 aunque el punto de corte de la escala ASA para evaluar 
el estado físico y relacionarlo con la mortalidad en pacientes con OI por adherencias, 
difiere entre ellos. 
Además, dos estudios publicados por un mismo autor, que usó la escala ASA y 
la evaluó como factor predictor de mortalidad, tomando en consideración los grados IV 
y V, encontró resultados similares. El primer estudio publicado en el 2015 relacionó 
estos grados al 88,5 % de los pacientes fallecidos por OI, atribuyendo un RR de 9,85 (p 
= 0,031).4 El segundo estudio publicado en el 2016, la mortalidad atribuida a este factor 
fue mayor, con un RR de 18,21 (p = 0,000).5 Sin embargo, un estudio publicado en el 
2017, donde también evaluaron el estado general del paciente, se tomó como punto de 
corte la escala ASA de grado mayor e igual a III, como factor predictor de mortalidad 
independiente (p = 0.03).6 En el 2018, Mege y colaboradores valoraron la puntuación 
ASA mayor igual a III, y encontraron un OR de 2.19 (p = 0.013), resultado 
estadísticamente significativo.7 
Además de la escala ASA, la evaluación general también fue valorada según 
algunos signos del examen clínico, así se concluyó que la deshidratación (p = 0.02) y la 
taquicardia (p<0.05), al momento de ingreso; y el desarrollo de fiebre en el transcurso de 
la hospitalización (p< 0.05), eran factores predictores de mortalidad independientes y 
significativos.6 Por otro lado, otro estudio publicado el 2018, valoró signos clínicos 
agrupados dentro de la inestabilidad hemodinámica, los cuales fueron predictores de 
mortalidad en OI con un OR de 2,94 (p = 0.019).7 
Las comorbilidades encontradas en pacientes con OI son múltiples, afectan a 
distintos sistemas del paciente y, en los estudios revisados, han sido relacionados como 
factores predictores de mortalidad, directo e indirectos, en su mayoría sin análisis 
multivariado con otras variables.9, 24, 29 De forma práctica podemos agrupar las 
comorbilidades según los antecedentes y, por otro lado, el sistema afectado del paciente 
en cardiovasculares, respiratorias y endocrinas. Cabe mencionar que las comorbilidades 
antes mencionadas y sus análisis, han sido tomadas y evaluadas individualmente; por el 
contrario, un estudio local en el que participaron 204 pacientes, publicado el 2018, 
encontró que el número de comorbilidades en un mismo paciente también es un factor 
predictor de mortalidad con un OR significativo de 2.38 (p=0.004); y estableció como 
punto de corte a más de 2 comorbilidades.31  
Los antecedentes quirúrgicos del paciente pueden tener importancia al momento 
del abordaje y los resultados desfavorables del mismo. Sheyn y colaboradores, en su 
estudio observacional encontraron que el antecedente de intervención quirúrgica 
abdominal previa estaba presente en la mayoría de pacientes, como es propio de las 
adherencias intestinales. El estudio revisado en cuestión, para el riesgo y la mortalidad por 
OI calculó un OR ajustado de 1.49 (p=0.005).29 De forma similar, O´Connor y Winter en 
su revisión encontraron que los pacientes con más de dos laparotomía previas al actual 
cuadro de OI se relacionaron con mayor riesgo de complicaciones y mortalidad, por lo 
que recomiendan intervención quirúrgica convencional (Nivel 3a).32 Otro estudio 
reportó que el antecedente de cirugía dentro de seis semanas previas a la OI actual es un 
criterio independiente para intervención quirúrgica inmediata con laparotomía 
exploradora, con el mayor riesgo subyacente de complicaciones y mortalidad producto 
del mismo.33 
Los factores predictores perioperatorios de complicaciones y mortalidad también 
son de especial importancia en la valoración clínica del paciente. Domínguez, en sus dos 
estudios donde reúne factores predictores de mortalidad en obstrucción intestinal, 
encontró que el retraso quirúrgico mayor a 48 horas posteriores al inicio del cuadro 
agudo del paciente es un factor predictor de mortalidad con un RR de 12,89 (p = 0,035). 
4, 5 A esto se suma que Bankole y colaboradores, con respecto a los factores predictores 
de mortalidad operatorios, encontraron que la pérdida de sangre intraoperatoria mayor 
de 500 ml (p < 0.05) y duración de la cirugía mayor a 2 horas (p < 0.05) fueron 
predictores significativos de mortalidad.6  
Finalmente, Dominguez y colaboradores elaboraron y validaron una escala de 
mortalidad con factores predictores de mortalidad independientes32, de los cuales 
algunos de ellos son clínicos; dicha escala tiene un valor máximo de 7 puntos y con un 
punto de corte mayor e igual a 4 puntos; además de una sensibilidad de 89.4%, 
especificidad de 98.5%, valor predictivo positivo y negativo de 63.8% y 99.7% 
respectivamente. (Anexo 2) 
FACTORES BIOQUÍMICOS 
 
Los análisis de laboratorio pueden tener una notable importancia como factores 
predictores de mortalidad en la OI23. Dentro de ellos tenemos que valores elevados de 
urea son un factor predictor independiente de mortalidad en la OI por adherencias. El 
daño renal, producto de la acumulación de líquidos en un tercer espacio como ocurre en 
la OI, aumenta el riesgo de resultados adversos.26  Es así que Bankole y colaboradores, 
en su estudio prospectivo donde analizó esta variable encontró, en el análisis 
multivariado, que la urea sérica es un factor predictor de mortalidad (p = 0.02).6 Así 
mismo, Bento y colaboradores encontraron que la urea sérica estuvo asociada a mayor 
mortalidad durante la estancia hospitalaria y a los 30 días del alta (p = 0.003).8 La 
creatinina, otro indicador de daño renal junto a la urea, ha sido tomada como factor 
predictor de mortalidad en OI, aunque con menor significancia estadística. En el mismo 
estudio antes mencionado se encontró que la creatinina, por encima de los rangos 
normales, está asociadas con mayor mortalidad, a través del análisis univariado (p = 
0.0003).6 
La desnutrición crónica, con niveles bajos de aporte proteico, está asociada a 
mortalidad en el postoperatorio.27, 28 La albúmina sérica, una de las proteínas más 
importantes y que comúnmente sirve para evaluar el estado nutricional, ha sido 
considerada un factor predictor de mortalidad en OI, esto fue determinado por Bento y 
colaboradores en su estudio en donde la albúmina es un factor predictor de mortalidad 
durante la estancia hospitalaria y a los 30 días del alta (p = 0.001).8 De igual modo, 
Easterday y colaboradores también encontraron que la albúmina sérica es un factor de 
mortalidad independiente, producto del análisis multivariado, se encontró un OR de 
0.579 (p=0.007).24 
Por su parte, la proteína C reactiva, la cual es un marcador de respuesta 
inflamatoria aguda, está relacionada con una mayor mortalidad durante la estancia 
hospitalaria y a los 30 días en pacientes con OI (p = 0.003).8 Otro análisis sérico es el 
hemograma completo donde también podemos encontrar variables que nos pueden 
servir como factores predictores de mortalidad en los pacientes con OI; de manera que la 
leucocitosis fue descrita por un estudio, a través de análisis univariado, como factor 
asociado a mayor mortalidad (p = 0.02).6 Por otro lado, Wancata y colaboradores, 
tomaron al hematocrito, el cual fue usado para predecir mortalidad en pacientes con OI 
con punto de corte menor al 30%, calculando un OR de 2.48 (p < 0.001).9  
 
 
 
FACTORES DE IMÁGENES 
 
Los signos radiológicos que predicen mortalidad en OI son tomográficos 
principalmente. La tomografía abdominal se comporta como patrón de oro para el 
diagnóstico, la estratificación y la predicción de los posibles resultados.29-31, 34-36  
Uno de los signos radiológicos más importantes predictores de mortalidad en OI 
es el líquido libre en cavidad abdominal, que puede ser evaluado por tomografía o 
ecografía.37-39 En un estudio en donde inicialmente se realizó tomografía computarizada 
para cuantificar el líquido libre de la cavidad abdominal, se encontró una común 
asociación entre el líquido libre y la OI por adherencias; determinaron que este hallazgo 
presenta adecuado valor predictivo para la necesidad de intervención quirúrgica, y en 
aquellos casos en donde esta era retardada, los resultados eran más desfavorables.37 Otro 
estudio que refuerza al anterior, en donde también se hizo uso de Tomografía 
Computarizada, encontraron que la presencia de líquido libre en cavidad abdominal en 
pacientes con OI requiere de cirugía temprana para evitar complicaciones o desenlaces 
fatales. El análisis arrojó un OR de 2.59 (p = 0.023).39  
Los factores de imágenes también fueron estudiados inicialmente como 
predictores de necesidad quirúrgica inmediata, en el estudio antes mencionado 
encontraron que los hallazgos de obstrucción completa por tomografía, a diferencia de 
la suboclusión, fueron estadísticamente significativos para el requerimiento de cirugía 
temprana con un OR de 2.44 (p = 0.028). La mortalidad está asociada directamente al 
retraso de la cirugía temprana a pesar de la indicación.38 Otro estudio que también 
evaluaba factores de imágenes y el requerimiento quirúrgico inmediato en pacientes con 
OI encontraron que la dilatación de asas delgadas mayor a 4 centímetros, el edema 
mesentérico y el signo de heces en el intestino delgado encontrados por tomografía eran 
criterios que ameritaban el tratamiento quirúrgico con laparotomía exploratoria, con los 
riesgos superiores de mortalidad que esto apañe.33   
En el 2017, Millet y colaboradores llevaron a cabo un estudio que evaluó 
hallazgos tomográficos en pacientes con OI por adherencias. Según su evolución, 
encontraron que la ausencia de mejoría de la pared intestinal (OR=7,8), el edema 
mesentérico descrito como “brumosidad” mesentérica difusa (OR=9,1) y el mecanismo 
propio de angulación intestinal a causa de las adherencias descritas como “bucle 
cerrado” (OR=6,5) eran factores predictores de necrosis intestinal y mortalidad cuando 
el caso no era resuelto a tiempo.40 
Un estudio publicado por Zhang y colaboradores en el presente 2020, donde 
participaron 76 pacientes, evaluaron los signos tomográficos de “cúmulo dislocado” del 
intestino (p = 0.005), presencia de dos zonas de transición (p = 0.005), y el signo de 
“grasa central” (p = 0.001); sin embargo, sólo a la hemorragia intramural, por necrosis, se 
la pudo considerar signo predictor de mortalidad estadísticamente significativa en OI 
por adherencias (p = 0,028).36  
CONCLUSIONES 
 
• La edad avanzada y el estado general evaluado por la escala ASA, 
independientemente del punto de corte, muestran alta evidencia científica para 
considerarlas como factores predictores de mortalidad. 
• Se necesitan mayor número de estudios para validar de forma internacional la 
escala predictora de mortalidad en pacientes con obstrucción intestinal mecánica 
de Dominguez, y adaptar a las etiologías más frecuentes como son las adherencias 
intestinales. 
• La urea y la albúmina sérica, en valores alterados, son factores predictores 
independientes de mortalidad en pacientes con obstrucción intestinal. 
• El líquido libre en cavidad abdominal, visto por tomografía o ecografía, es un 
indicador de requerimiento de cirugía temprana en los pacientes con obstrucción 
intestinal. La mortalidad aumenta según esta indicación no sea cumplida. 
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ANEXO 1: Diferencias anatómicas entre adherencias y bridas. 
 
 
 
 
Adaptada de: Lee E, Wong W. Small bowel obstruction from barbed suture following 
laparoscopic myomectomy-A case report. International journal of surgery case reports. 
2015. 16 (1): 146-149 
  
Adherencia 
Se observa continuidad 
del tejido fibroso 
respecto al segmente 
intestinal comprometido. 
Brida 
Se observa que el tejido 
fibroso forma una unión 
larga a distancia entre dos 
vísceras comprometidas 
ANEXO 2: Escala predictiva de mortalidad en la oclusión intestinal mecánica. 
 
A continuación, se ofrecen una serie de variables que deben ser considerados en el 
posoperatorio de la oclusión intestinal mecánica. Señale la presencia de estas en la 
evaluación del paciente. 
 
 
 
La presencia de cada variable, de forma independiente tiene el valor de 1 punto, 
identifique la suma de la puntuación obtenida por el paciente: 
Sumatoria: ______ 
 
Nota: Tenga presente que, si la sumatoria resulta mayor e igual que 4 puntos, tiene 
altas probabilidades de fallecer. 
 
Adaptado de: Domínguez González Erian Jesús, Piña Prieto Luis Roberto, Cisneros 
Domínguez Carmen María, Romero García Lázaro Ibrahin. Predictive scale of mortality in 
the intestinal mechanical occlusion. Rev Cubana Cir. 2015 Jun; 54(2): 129-139. 
 
 
 
